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ขอบงชี้และวิธีการตรวจระบบทางเดนิน้ําดีและตับออน             
ดวยเครื่องตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา  
Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP):  
Indication and Technique 
 
วิทย วราวิทย 
Vithya Varavithya                                                            
ภาควิชารังสีวทิยา คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ                           





การสรางภาพระบบทางเดินน้ําดีและตับออนดวยเครื่องตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magnetic resonance 
cholangiopancreatography, MRCP) เปนวิธีการใหมที่สามารถใชในการตรวจหาโรคทางทางเดินน้ําดีและตับออนได
โดยที่ผูปวยไมไดรับความเจ็บปวด และไมจําเปนที่จะตองใหยาเพื่อระงับความรูสึก ประสิทธิภาพของ MRCP ในการ
หาความผิดปกติของทางเดินน้ําดีและตับออนนั้นสามารถเทียบไดเทากับการตรวจดวยการสองกลอง (Endoscopic 
retrograde cholangiopancratography,  ERCP)  เชน การตรวจหานิ่วในทางเดินน้ําดี หาสาเหตุของการอุดตันของทอทางเดิน
น้ําดีและทอน้ํายอยของตับออน  ตรวจหากายวิภาคของทางเดินน้ําดีและตับออนที่แปรเปลี่ยนไปจากปกติ  ตรวจหา
มะเร็งของตับออนหรือภาวะแทรกซอนจากตับออนอักเสบเรื้อรัง และตรวจหาภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดระบบ
ทางเดินน้ําดี จากประสบการณของผูเขียนพบวาขอบงช้ีในการตรวจ MRCP ที่พบบอย 3 อันดับแรกในผูปวยจํานวน 
94 ราย ที่มีปญหาทางระบบทางเดินน้ําดีและตับออนคือ ผูปวยที่มาดวยอาการปวดทองรวมกับมีอาการตาเหลือง ตัว
เหลืองและมีการอุดตันของทางเดินน้ําดี (60 ราย) ผูปวยที่มีอาการปวดทอง และ/หรือ มีอาการตาเหลือง ตัวเหลือง   
หลังจากการผาตัดนิ่วในถุงน้ําดี (12 ราย) และสงเพื่อตรวจหาการเปนซ้ําของโรคมะเร็งระบบทางเดินน้ําดีหลังการผาตัด 
(7 ราย) 
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retrograde cholangiopancreatography, ERCP) 
วิธีการนี้แพทยจะสอดกลองสองตรวจเขาไปทางปาก 
ผานหลอดอาหารและกระเพาะ ไปจนถึงลําไสเล็ก
สวนตน จากนั้นจะสอดสายสวนเขาไปใน common 
bile duct ขณะตรวจผูปวยจําเปนตองไดรับยาระงับ
ความรูสึก ภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดจากการทํา 
ERCP ไดแก ตับออนอักเสบหรอืการติดเชื้อ เปนตน 
Magnetic resonance cholangiopancreatography 
(MRCP) เปนวิธีการใหมในการตรวจระบบทางเดิน
น้ําดีโดยใชเครื่องตรวจคลื่นแมเหล็กไฟฟา (Magne- 







ดวย ERCP เชน การตรวจหานิ่วในทางเดินน้ําดี  1 – 2  

















น้ําดี 1, 3 การตรวจหากายวิภาคของระบบทางเดินน้ําดี
และตับออนที่แปรเปลี่ยนไปจากปกติ (anatomical 
variant) 4 และการตรวจหาโรคตับออนอักเสบเรื้อรัง 5 
 




4. การตรวจ MRCP มักจะตรวจรวมกับการตรวจ    
    MRI ของชองทองดานบน ทําใหไดภาพของ 
    เนื้อเยื่อตับและตับออน ซึ่งสามารถใชขอมูลนี้รวม 
    ในการวินิจฉัยสาเหตุของโรค 
5. สามารถสรางภาพทางเดินน้ําดีในสวนที่อยูกอนจุด 
    อุดตันได ซึ่งสวนนี้อาจจะไมสามารถตรวจไดดวย  
    ERCP 
6. มีประโยชนในการตรวจในผูปวยที่ไมมีอาการ 
    หรือไมตองการตรวจ ERCP (Screening test) 
7. MRCP สามารถตรวจไดในผูปวยที่มีภาวะตับออน 
    อักเสบหรือหลังผาตัดระบบทางเดินน้ําดี ซึ่งอาจ 





Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) is a noninvasive method for work-up in 
patients with pancreatobiliary disease. MRCP is comparable with invasive endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) for diagnosis of biliary tract and pancreatic diseases such as 
choledocholithesis, causes of biliary tract obstruction, anatomical variant (such as pancreatic divisum), 
pancreatic carcinoma, complication of chronic pancreatitis and post surgical biliary tract alteration. From author 
experience, the 3 most common indications for MRCP study in 94 patients with hepatobiliary tract disease are 1) 
abdominal pain, jaundice and suspect biliary tract obstruction (60 patients) 2) recurrent abdominal pain and/or 
jaundice after cholecystectomy (12 patients) and 3) suspect recurrent cholangiocarcinoma after surgery   
(7 patients). 
  
Keywords : Magnetic resonance cholangiopancreatography / MRCP / pancreato-biliary disease 
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ขอเสียเปรียบของ MRCP ไดแก 
1. ความละเอียดของภาพ (resolution) นอยกวา 
ERCP ทําใหความไวในการตรวจทอทางเดิน   












ขอไดเปรียบของ ERCP ไดแก 
1. ภาพที่ไดจาก  ERCP มีความละเอียด 
(resolution) มากกวา MRCP ทําใหสามารถ
ตรวจทอทางเดินน้ําดีและทอน้ํายอยของตับออน
สวนปลายที่มีขนาดเล็กไดดี นอกจากนั้นในการ
ตรวจ ERCP แพทยจะตองฉีดสารทึบรังสี 
(contrast media) เขาไปในทอทางเดินน้ําด ี        
ทําใหความดันในระบบทางเดินน้ําดีสูงขึ้น          
ทอทางเดินน้ําดีและทอน้ํายอยของตับออนสวน
ปลายจะขยายตัวออกเล็กนอย ทําใหเห็นภาพได
ชัดเจน ตรงขามกับการตรวจ  MRCP ซึ่งจะ
ตรวจในภาวะที่มีความดันปกติ หากทอทางเดิน




ของทางเดินน้ํ าดีที่มีปริมาณนอยมากๆ  ได 
เนื่ องจากการฉีดสารทึบรั งสี เข าไปในทอ
ทางเดินน้ําดีจะทําใหทอน้ําดีสวนที่ปกติขยายตัว
ออกเต็มที่ สวนที่ตีบกจ็ะปรากฏใหเห็น 
3. ERCP สามารถใหการรักษาผูปวยได เชน การ
ขยายทางสวนที่ตีบดวยการใส stent คลองนิ่วใน 
ถุงน้ําดี และยังสามารถตัดช้ินเนื้อเพื่อสงวินิจฉัย
ทางพยาธิวิทยาได 
โดยทั่ วไปแลว  ขอบง ช้ีที่การสงตรวจ 
MRCP คือ สงตรวจในผูปวยที่ไมสามารถตรวจ 
ERCP ได อาจเปนเพราะขอจํากัดทางดานเทคนิค         
ในการทํา ERCP หรือเพราะสภาพรางกายผูปวย            
ไมเอื้ออํานวย ขอบงช้ีอีกขอหนึ่งที่มักพบบอยคือ          
สงตรวจในกรณีที่ผูปวยไดรับการผาตัดทางเดินน้ําดี
มาแลว เชน ผาตัด choledochojejunostomy หรือ 
Billroth II anatomosis 
จากประสบการณของผูเขียนพบวาขอบงช้ี
ในการตรวจ MRCP ที่พบบอย 3 อันดับแรกในผูปวย
จํานวน 94 ราย ที่มีปญหาทางระบบทางเดินน้ําดีและ
ตับออนคือ ผูปวยที่มาดวยอาการปวดทองรวมกับ           
มีอาการตาเหลือง ตัวเหลืองและมีการอุดตันของ
ทางเดินน้ําดี (60 ราย) ผูปวยที่มีอาการปวดทอง และ/
หรือ มีอาการตาเหลือง ตัวเหลืองหลังจากการผาตัด
นิ่วในถุงน้ําดี (12 ราย) สงเพื่อตรวจหาการเปนซ้ํา
ของโรคมะเร็งระบบทางเดินน้ําดีหลังการผาตัด          




 เทคนิคหลักที่ใชในการตรวจ MRCP ใน
ปจจุบัน คือ วิธี single-shot fast spin-echo (SSFSE) 
และ Half-Fourier Turbo Spin Echo (HASTE) 
เทคนิคนี้มีความเร็วในการตรวจสูง ทําใหเกิด motion 
artifact นอย เครื่อง MRI จะจับสัญญาณของน้ําที่อยู
ในรางกายและแสดงออกมาเปนภาพสีขาว (high 
signal intensity) วิธีการแสกนมีอยูดวยกัน 2 วิธี คือ 
thick-collimation (ความหนาประมาณ 30-60 มม.) 
และ thin-collimation (ความหนาประมาณ  3 มม .) 
การตรวจจะทําในทา coronal, coronal oblique และ 
axial โดยใช torso phased-array coil  
ทา coronal oblique แบบ thick-collimation 
จะเอียงทํามุมกับรางกายผูปวยที่องศาตางๆ กัน หาง 
กันประมาณ 20  องศา เพื่อใหแสดงทอทางเดินน้ําดี 
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และตับออนไดทุกมุมมอง สวนทา coronal oblique 
แบบ thin-collimation มักจะทําในแนวมุม 20-35 
องศา กับแนว coronal ซึ่งในทานี้จะใหภาพ
เหมือนกับทา right anterior oblique ในการทํา ERCP 
ค าพ าร ามิ เ ตอร ต า งๆโดยทั่ ว ไปมี ดั งต อ ไปนี้  
repetition time (TR),  infinity; effective echo time 
(TE) 800-1000 ms; number of excitation 0.5; matrix 
size 256 x 256;  field of view 35 x 35 คาพารามิเตอร
เหลานี้จะแตกตางกันไปในแตละรุนของเครื่อง MRI 
การตรวจทั้งหมดใชเวลาประมาณ 10 นาที 
 ภาพ MRCP จะแสดงใหเห็นอวัยวะตางๆ
ของระบบทางเดินน้ําดี เชน common bile duct 
intrahepatic duct     main pancreatic duct     ampulla  























                                                                                            
ที่อยูทางดานหลัง (background) เชน ตับและตับออน 
จะปรากฏออกมานอย ทําใหภาพที่ไดมีความชัดเจน
มากยิ่งขึ้น ผูปวยจําเปนที่จะตองเตรียมตัวตรวจโดย
การงดน้ําและงดอาหารเปนเวลา 4-6 ช่ัวโมง เพื่อใหมี
น้ําดีสะสมอยูในถุงน้ําดีและเพื่อลดปริมาณน้ําที่อาจ
คางอยูในกระเพาะและลําไสเล็กสวนตน  
 ภาพที่ไดจากทา coronal และทา coronal 
oblique จะคลายกับภาพที่ไดจากการตรวจ ERCP 
ภาพจากทา axial จะใหขอมูลที่ดีในการตรวจ 
common bile duct สวนปลาย และ main pancreatic 
duct  นอกจากนั้นเครื่อง MRI สามารถสรางภาพ 
MRCP ดวยเทคนิค three-dimensional reconstruction  
ตารางที่ 1 : ตารางแสดงขอบงช้ีในการตรวจ MRCP ในผูปวย จํานวน 94 ราย ที่มีปญหาทางระบบทางเดินน้ําดี   
และตับออน 
ขอบงชี้ จํานวนผูปวย (ราย) 
- อาการปวดทองรวมกับมีอาการตาเหลือง ตัว
เหลืองและมีการอุดตันของทางเดินน้ําดี  










เชน pancreatic pseudocyst, choledochol cyst 
และ segmental hepatectomy  
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โดยการใช maximum-intensity projection (MIP) 























กับการตรวจดวย E R C P  แตความละเอียดของภาพ 
(spatial resolution) มักจะลดลงเนื่องจากอิทธิพลของ 
volume-averaging ดังนั้นการแปรผลจึงจําเปนตอง
ตรวจดูที่ภาพ thin-collimation เสมอ filling defect       
ที่มีขนาดเล็กๆ ในทางเดินน้ําดีอาจจะไมสามารถ
ตรวจพบไดในทา coronal thick-collimation หรือ 
MIP แตจะสามารถตรวจพบไดเฉพาะในภาพ thin-
collimation เทานั้น 




ปกติ (Anatomical variant) ภาวะตีบตันของทางเดิน
น้ําดีชนิดbenign และ malignant โรคตางๆของตับ
ออน ความผิดปกติหลังผาตัด และจุดออน (pitfalls) 





















ความจําเพาะและความแมนยําของการตรวจ  MRCP 
ในความผิดปกติของระบบทางเดินน้ําดีและตับออน
ชนิดตางๆ ที่ไดจากการบทความและผลงานวิจัยได
สรุปไวในตารางที่ 2  
 
ทางเดินน้ําดีท่ีปกติ (Normal biliary system) 
 MRCP มีความสามารถในการตรวจทอ      
ทางเดินน้ําดีสวนที่อยูนอกตับ (extrahepatic bile 
duct) ไดดวยความแมนยํา สามารถแยกทางเดินน้ําดี   
ที่มีขนาดปกติหรือมีขนาดใหญผิดปกติออกจากกัน
ไดดวยความแมนยําถึงรอยละ 95  1, 6 แตดังที่กลาว
แลว MRCP มีขอดอยในการตรวจทอทางเดินน้ําดี











- กายวิภาคที่แปรเปลี่ยนไปจากปกติ (anatomical 
variant) 
             Hepatic duct มีตําแหนงผิดที่ (aberrant) 
            Cystic duct มีตําแหนงผิดที่ (aberrant) 
- ระบบทอทางเดินน้ําดีอุดตัน 
               ตรวจหาการอุดตันของทางเดินน้ําดี 
               นิ่วในทางเดินน้ําดี 
           แยกการอุดตันชนิด benign กับ malignant      
- ความผิดปกติหลังการผาตัดระบบทางเดินน้ําดี 
               การตีบ (stricture) ของทางเดินน้ําดีหลังผาตัดนิ่ว      

























ตารางที่ 2 : ตารางแสดงจํานวนรอยละของความไว ความจําเพาะและความแมนยําของการตรวจ MRCP ใน
ความผิดปกติของระบบทางเดินน้ําดีและตับออนชนิดตางๆ จากการทบทวนบทความและผลงานวิจัย 1, 10, 14, 15, 20 
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ขนาดเล็กเกินกวาความละเอียดของภาพ MRCP จะ
สามารถตรวจพบได (รูปที่ 1) 
 เนื่องจากหลักการพื้นฐานในการสรางภาพ 
M R C P  คือการจับสัญญาณน้ําที่มีอยูในรางกายและ





















หาก MRCP นั้นตรวจดวยเทคนิค thick-collimation
ในทา coronal ขอจํากัดนี้สามารถแกไขได  โดยให
ผูปวยดื่มสารที่มีสวนประกอบของแรธาตุเหล็ก และ
แมงกานีส เรียกสารนี้วา oral negative contrast agent  
โลหะเหลานี้จะมีคุณสมบัติ paramagnetic และ 
superparamagnetic ทําใหน้ําในกระเพาะอาหารและ
ลําไสเล็กมี T2 relaxation time สั้น และมี T2 decay 
เร็ว สัญญาณภาพสีขาวของน้ําในกระเพาะอาหาร
และลําไสเล็กจะหายไป สาร oral negative contrast 
agent ที่มีขายตามทองตลาดมีหลายบริษัท เชน 
GastroMARK (Mallinckrodt Inc  St. Louis  MO 




กระเจี๊ยบ น้ําบลูเบอรี่ หรือ ยา Gadolinium ที่นํามา



















ไปจากปกติ (Anatomical variant)  
 ในปจจุบันการผ าตัดถุ งน้ํ าดีด วยการ           




ทอทางเดินน้ําดีสวน posterior right hepatic duct    
เทเขาสู common bile duct หรือ cystic duct โดยตรง 
อาจจะทําใหเกิดการบาดเจ็บตอ right hepatic duct 
ไดในการผาตัดถุงน้ําดี ภาวะแทรกซอนที่ตามมาคือ
การรั่วหรือตีบตันของทางเดินน้ําดี ความผิดปกติ
อื่นๆ  ที่สามารถตรวจพบได คือ cystic duct วางตัว
ขนานไปกับ common hepatic duct และ cystic duct 
เทเขาสู common hepatic duct ทางดาน medial 
รูปท่ี 1   ภาพ MRCP ของคนปกติ ในภาวะปกติ MRCP สามารถแสดงภาพของ common bile duct, common 
hepatic duct, main pancreatic duct, gallbladder และ cystic duct ไดอยางชัดเจน แตความละเอียดของ MRCP 
ยังไมมากพอที่จะแสดงภาพของทอน้ําดีสวนปลายที่อยูภายในเนื้อตับและทอน้ํายอยเล็กๆของตับออนได 
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MRCP มีความแมนยํ ารอยละ  98 ในการตรวจ  
hepatic duct ที่มีตําแหนงผิดที่ (aberrant) และมีความ



















 pancreatic divisum สามารถพบไดรอยละ 
5-14 ของประชากรและอาจเปนสาเหตุทําใหเกิดโรค
ตับออนอักเสบโดยที่ไมทราบสาเหตุ 11 - 12 กายวิภาค
ที่เปลี่ยนไปนี้เกิดจากความลมเหลวของการเชื่อมตอ
ระหวาง dorsal กับ ventral pancreatic primordial  ทอ 
ตับออนสวน dorsal duct จะระบายน้ํายอยจากตับ
ออนผาน minor papilla  และ  ventral duct    ระบาย
น้ํายอยจากตับออนผานทาง major papilla การทํา 
ERCP มักจะไมประสบความสําเร็จในการใสสาย
สวนเขาสู minor papilla MRCP  สามารถแสดงให
เห็นไดชัดเจนวา dorsal duct ของตับออนมีขนาด
ใหญกวา ventral duct และไมมีการเชื่อมตอกับ 
minor duct   
นอกจากนั้น MRCP ยังสามารถแสดงความ
ผิดปกติแตกําเนิดของทางเดินน้ําดี เชน choledochol 






















โรคทอทางเดินน้ําดีอุดตัน (Biliary obstruction) 
 MRCP มีความสามารถในการตรวจโรคทอ
ทางเดินน้ําดีอุดตันไดเทียบเทากับ ERCP โดยมีความ
ไว ความจําเพาะและความแมนยํารอยละ 91  100 
และ 94 ตามลําดับ 1  MRCP มีขอไดเปรียบในการ





 นิ่วในทางเดินน้ําดีจะมีลักษณะเปน filling 
defect สีดํา (low signal intensity) อยูในพื้นหลังของ
น้ําดีที่มีสีขาว MRCP สามารถตรวจพบนิ่วที่มีขนาด
เล็กไดถึง 2 มม. 13 MRCP มีความไวรอยละ 81-100 
และความจําเพาะรอยละ 85-100 ในการตรวจหานิ่ว
ในทางเดินน้ําด ี 14  (รูปที่ 2) 
 
รูปท่ี 2  ผูปวยชายไทย อายุ 68 ป มาพบแพทยดวยเรื่องตัวเหลือง MRCP พบ filling defect จํานวน 2 จุดใน 
common bile duct เขาไดกับนิ่วใน common bile duct (ลูกศร) นอกจากนั้นยังมีการโปงออกของ common bile 
duct ทางดานขางและมี filling defect อยูภายใน เขาไดกับ choledococele ที่มีนิ่วอยูภายใน (หัวลูกศร) 
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จะตรวจดูในภาพ thick-collimation และภาพ MIP 
แลว ควรจะตองตรวจดูในภาพ thin-collimation ที่ทํา
ในทา coronal หรือ axial ดวยทุกครั้ง เนื่องจากภาพ 
thin-collimation จะมี motion artifact และ volume 
averaging artifact นอยกวา (นิ่วที่มีขนาดเล็กๆ 
อาจจะโดนกลืนจากสัญญาณสีขาวของน้ําดีที่อยูหนา
และหลังตอนิ่วกอนนั้นได) นอกจากนั้นนิ่วที่อัดแนน
อยูบริเวณ ampulla อาจจะไมมีน้ําดีโอบลอมรอบอยู 
ในภาพ thick-collimationทําใหอาจจะดูเหมือนการ
ตีบของ ampulla จากสาเหตุอื่นได  
การวินิจฉัยแยกโรคที่มี ลักษณะ  filling 
defect ในทางเดินน้ําดีไดแก นิ่ว กอนอากาศเล็กๆ    
น้ําดีที่ขน metallic stent และคลิปจากการผาตัด การดู
ภาพ thin-collimation ในทา axial อาจจะสามารถ
แยกกอนอากาศเล็กๆ ในทางเดินน้ําดีได โดยกอน
อากาศมักลอยตัวไปทางดานตรงกันขามกับแรง        





















 MRCP มีขอจํากัดในการตรวจ common 
bile duct ที่อยูในสวนหัวของตับออนและบริเวณ ที่อยู         
ใกล ampulla เนื่องจากสาเหตุของการอุดตันที่    
บริ เวณนี้จะมี ลักษณะที่คลายกันได  เชน  มะเร็ง
บริเวณ ampulla การตีบเนื่องจากการอักเสบ นิ่ว    
หลุดไป (passed stone) ตับออนอักเสบ หรือ การทํา
หนาที่ๆผิดปกติของ sphincter of Oddi  (รูปที่ 3) 
ERCP มีขอไดเปรียบกวา MRCP ในการตรวจโรค
บริเวณ ampulla อยูดวยกัน 3 ประการ คือ สามารถ
เห็นลักษณะของเนื้องอกบริเวณ ampulla ไดโดยตรง 
สามารถตัดช้ินเนื้อออกมาตรวจได และสามารถวัด
ความดันของ sphincter of Oddi หรือการเอกซเรย
ตรวจดูการไหลของน้ําดีได  
 
โรคมะเร็งของทางเดินน้ําดี (Cholangio-carcinoma)  
รูปท่ี 3  ผูปวยอายุ 73 ป มาดวยอาการตัวเหลืองและน้ําหนักลด MRCP ตรวจพบการอุดตันบริเวณ 
common bile duct  สวนปลาย   และพบมี filling defect อยู (ลูกศร)  ผลการผาตัดพบวาเปน ampullary 
carcinoma 
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       ลักษณะการกระจายของโรคมะเร็งของ     
ทางเดินน้ําดีสามารถแบงออกไดเปน 4 แบบ คือ 
infiltrative  polypoid  exophytic และ mix มะเร็ง ที่
เกิดบริเวณ extrahepatic bile duct มักเปนชนิด 
infiltrative สวนมะเร็งที่เกิดบริเวณ intrahepatic bile 
duct มักเปนแบบ exophytic ภาพ MRCP ของมะเร็ง
ของทางเดินน้ํ าดีมักจะตรวจพบการตีบของทอ         
ทางเดินน้ําดีที่มีลักษณะขรุขระ อาจเปนชวงสั้นหรือ
ยาว และมีลักษณะไมสม่ําเสมอ (asymmetry) อาจจะ
มีกอนหรือไมมีกอนมะเร็งรวมดวยก็ได (รูปที่ 4 และ 




อยางชัดเจน MRCP ยังมีขอไดเปรียบกวาการตรวจ 
ERCP กลาวคือ MRCP สามารถตรวจพบการ
กระจายของมะเร็งที่อยูเหนือตอจุดที่อุดตันได เพราะ
การทํา ERCP มักจากไมสามารถสอดสายสวน 
(Guide wire) ผานบริเวณที่อุดตันขึ้นไปได จาก
รายงานการวิจัยของ Park MS และคณะ 15 พบวา
ประสิทธิภาพของ MRCP ในการตรวจแยกวาสาเหตุ
ของการตีบของทางเดินน้ําดีนั้นเปนชนิด benign 
หรือ malignant เทียบไดเทากับ ERCP ดวยความไว 








การผาตัด การติดเชื้อ ตับออนอักเสบ นิ่วที่หลุดไปแลว 
(passed stone) อุบัติเหตุ โรค sclerosing cholangitis 
การขาดเลือด การใหเคมีบําบัด และโรคเอดสใน
สาเหตุตางๆที่กลาวมานี้     การบาดเจ็บของทางเดิน
น้ําดีที่เกิดจากการผาตัดถือเปนสาเหตุอันดับที่ 1 ซึ่งมี
อุบัติการณมากกวารอยละ 80 16 MRCP สามารถบอก
ตําแหนงและความรุนแรงของการตีบตันไดเทียบ 
 เคียงกับ ERCP ดวยความไวรอยละ 91-100 17 
 ขอจํ ากัดของ  MRCP ในการตรวจทอ           
ทางเดินน้ําดีอุดตันชนิด benign คือ ความละเอียด
ของภาพยังไมละเอียดพอที่จะตรวจพบความผิดปกติ
ของทอทางเดินนําดีสวนปลายที่มีขนาดเล็กๆ ได     




MRCP สามารถตรวจพบการขยายตัว           
ของ main pancreatic duct ไดดวยความแมนยําสูง 
สาเหตุที่ทําให เกิดการอุดตันอาจเกิดจากมะเร็ง            
ของตับออน ตับออนอักเสบเรื้อรัง หรือนิ่วใน main 
pancreatic duct การตรวจ MRCP รวมกับการตรวจ 
MRI ของตับออนทําใหมีขอมูลในการวินิจฉัยโรค





โรคตับออนอักเสบเร้ือรัง (chronic pancreatitis) 
 การอักเสบเรื้อรังของตับออนมักตรวจพบ
การตีบและการขยายตัวของ main pancreatic duct 
และทอสวนปลาย อาจจะพบการตีบตันของ main 
pancreatic duct เปนชวงๆ พบ pseudocyst  fistula 
หรือหินปูนใน pancreatic duct ได แตลักษณะการ
ขยายตัวของ main pancreatic duct รวมกับ filling 
defect ภายในอาจจะเหมือนกับลักษณะของ adeno 
carcinomaหรือ intraductal mucinous tumor  เนื่อง 
จากความละเอียดของภาพ  MRCPยังไมสามารถ
เทียบเคียงไดกับ ERCP ภาวะตับออนอักเสบเรื้อรัง   
ที่มีการขยายตัวของทอน้ํายอยตับออนสวนปลาย
เพียงเล็กนอย  อาจจะไมสามารถตรวจพบไดโดย 
MRCP  ดังนั้น MRCP จึงมีประโยชนในการตรวจหา
ภาวะแทรกซอนของตับออนอักเสบเรื้อรังมากกวาที่
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จะเปนการตรวจวินิจฉัยตับออนอักเสบเรื้อรังเปน









































































รูปท่ี 4  ผูปวยหญิงอายุ 60 ป มาโรงพยาบาลดวยเรื่องตัวเหลืองขึ้นเรื่อยๆ MRCP ตรวจพบลักษณะตีบ
แคบของ common hepatic duct มีลักษณะขรุขระและเปนชวงยาว เขาไดกับ cholangiocarcinoma จะ
พบวามะเร็งกระจายไปที่ primary confluence ของ common hepatic duct และ secondary confluence ของ 
left hepatic duct (ลูกศร) 
  ภาพ ก                ภาพ ข 
 
รูปท่ี 5     ผูปวยอายุ 73 ป มาโรงพยาบาลดวยเรื่องปวดทอง ตัวเหลืองและการทํางานของตับที่ผิดปกติ ภาพ ก. 
MRCP    พบวามีการตีบของ left hepatic duct และมีการขยายตัวของ hepatic duct กอนถึงจุดตีบ จุดตีบมี
ลักษณะขรุขระซึ่งเปนลักษณะของ Malignant (ลูกศร) ภาพ ข. ภาพ T2-weighted MRI พบกอนมะเร็งลักษณะ 
Infiltrative อยูบริเวณตับกลีบซาย    กอนมะเร็งกระจายเขาไปใน left hepatic duct ทําใหเกิดการอุดตัน ซึ่งเปน
ลักษณะของ peripheral type cholangiocarcinoma 
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 Pancreatic pseudocyst เปนภาวะแทรก 
ซอนที่เกิดจากโรคตับออนอักเสบ จากการวิจัยพบวา 
MRCP   มีความไวในการตรวจ pseudocyst   มากกวา 

































ใน pseudocyst ไดโดยตรง ตรงกันขามกับการตรวจ 
ERCP ซึ่งจะตองรอใหสารทึบรังสีไหลจาก 
pancreatic duct เขาไปอยูใน pseudocyst จึงจะ
วินิจฉัยได ซึ่งโอกาสที่สารทึบรังสีจะไหลเขาไปนั้น



























                                       ภาพ ก            ภาพ ข 
 
รูปท่ี 7     ผูปวยมีประวัติตับออนอักเสบเฉียบพลันมาประมาณ 1 เดือน จากนั้นคลํากอนไดที่หนาทอง ภาพ 
ก. MRCP ตรวจพบ large cystic lesion ที่บริเวณ tail ของ pancreas (ลูกศร) พบวา main pancreatic duct 
และ common bile duct มีขนาดปกติ ภาพ ข. ภาพ T2-weighted MRI ตรวจพบถุงน้ําบริเวณหางของตับ
 
รูปท่ี 6  ผูปวยมีประวัติตับออนอักเสบเรื้อรัง MRCP ตรวจพบการขยายตัวของ main pancreatic duct 
และ side branch มีการตีบของ main pancreatic duct สวนปลายกอนที่เขาเขาไปสู common bile 
duct (ลูกศร) สวนของ common bile duct  และ  common hepatic duct  มีขนาดปกติ 
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อยูขางเคียงไดดีกวา MRI และ MRCP 
MRCP จะมีขอบงช้ีในกรณีที่ผูปวย                
ไมสามารถฉีดสารทึบรั งสี เพื่ อตรวจเอกซเรย
คอมพิว เตอรได  เชน  แพสารทึบรั งสี  หรือไต
เสื่อมสภาพ ภาพ MRCP จะตรวจพบการขยายตัว
ของ common bile duct และ / หรือ main pancreatic 
duct เรียกวา “double duct sign” อาจพบการอุดตัน





ชัดเจนยิ่งขึ้น ดังเชนการศึกษาของ Schwartz LH และ
คณะ 19 พบวาหากตรวจ MRCP รวมกับ MRI ที่มีการ
ฉีด Gadolinium จะสามารถบอกระดับของการอุดตัน














Intraductal papillary mucinous tumor 
 Intraductal papillary mucinous tumor          
เปนเนื้องอกที่เกิดจาก ductal epithelium ที่มีลักษณะ 
การเจริญแบบ papillomatous growth และสรางสาร
ประเภท mucin ทําใหเกิดการขยายตัวของ pancreatic 
duct และเกิดเปนถุงน้ํา (cyst) เนื้องอกชนิดนี้อาจเกิด
ที่ main pancreatic duct หรือที่ก่ิงกานก็ได ลักษณะ 
MRCP ที่พบคือมีการขยายตัวของ main pancreatic 




ดวยการตรวจ ERCP รวมกับการตัดช้ินเนื้อมาตรวจ  
ความผิดปกติท่ีพบหลังจากการผาตัดระบบทางเดิน
น้ําดี  
 การผาตัดระบบทางเดินน้ําดี เชน choledo- 
chojejunostomy  hepatojejunostomy    หรือ 
 Billoth II anatomosis จะทําใหลักษณะทางกายวิภาค
ของทางเดินน้ําดีผิดเพี้ยนไป การทํา ERCP จะทําได
ด วยความยากลํ าบาก  ในผูป วย เหล านี้  MRCP 
สามารถมีสวนชวยไดมาก จากการวิจัยพบวา MRCP 
มีความไวรอยละ 100 ในการตรวจพบการตีบตันของ
ทางเดินน้ําดี และความจําเพาะรอยละ 90 ในการ
ตรวจหานิ่วที่คางอยูในทางน้ําดีที่อยู เหนือตอจุด








รูปท่ี 8     ผูปวยชายอายุ 58 ป หลังผาตัด cholecystec 
tomy และ entero-biliary bypass พบวามีไข ระดับ 
alkaline phosphatase และbilirubin สูงขึ้น ภาพ  MRCP  
พบวามีการตีบของ left hepatic duct (ลูกศร) มีการ
ขยายตัว ของ intrahepatic bile duct    ทั้ง 2 ขาง คาดวา
เกิดจาก cholangitis และมีการตีบของ bile duct ตามมา 
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ขอผิดพลาดที่อาจพบไดในการตรวจ MRCP  (pit 
falls) 
ขอผิดพลาดพบได 3 ประการ คือ  
1. พบ filling defect ที่ไมไดเปนของจริง (pseudo-
filling defect) filling defect ใน MRCP อาจจะ
เกิดไดจาก นิ่ว กอนอากาศเล็กๆ เนื้องอก ล่ิม
เลือด ตะกอนของน้ําดี flow artifact จากการใส 





การที่ cystic duct พาดผาน common bile duct 
หรือเกิดจากภาวะ volume averaging ระหวาง
สัญญาณน้ําที่อยูในทางเดินน้ําดีกับสัญญาณน้ํา
ของอวัยวะขางเคียง เชน ลําไสเล็ก pseudocyst 
หรือ ถุงน้ําดี 
3.     การบดบังทางเดินน้ําดีจากสัญญาณน้ําที่อยูใน
กระเพาะและลําไสเล็ก ภาวะนี้สามารถแกไขได
โดยการใหผูปวยดื่มสาร oral negative contrast 
agent ดังที่ไดกลาวไปแลวขางตน 
 
โดยสรุป  MRCP เปนเทคนิคที่มีประโยชน
ในการตรวจความผิดปกติของทางเดินน้ําดีและตับ
ออน โดยประสิทธิภาพในการใหการวินิจฉัยโรคโดย
สวนใหญแลวเทียบเทากับการตรวจ ERCP  MRCP 
มีบทบาทในการตรวจหาความผิดปกติของทางเดิน
น้ําดี บอกตําแหนง สาเหตุและขอบเขตของการอุด
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